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Fortaleciendo el control del tabaquismo en 
adolescentes: revisión de programas de 
prevención a nivel escolar
STRENGTHENING TOBACCO CONTROL IN ADOLESCENTS: REVIEW OF PREVENTION 
PROGRAMS IN SCHOOLS
RESUMEN
El tabaquismo en adolescentes representa un gran problema de salud públi-
ca, particularmente en Chile, donde su prevalencia es una de las más altas del 
mundo.  Se han desarrollado estrategias efectivas de control del tabaquismo a 
nivel global, pero aún existen áreas de intervención atractivas en el ámbito es-
colar, que podrían complementar las medidas implementadas en nuestro país. 
Los programas de prevención de tabaquismo en escuelas se han desarrollado 
por largo tiempo en otros países, existiendo una enorme variedad de enfoques 
teóricos, diseños metodológicos de implementación y de resultados.  La eva-
luación de su efectividad a corto y largo plazo ha sido objeto importante de in-
vestigación y de cuestionamiento, mostrando que existen programas efectivos 
para incrementar el control del consumo de tabaco, particularmente cuando se 
realizan en forma rigurosa desde el diseño hasta la evaluación de su impacto, 
y cuando se asocian con otras iniciativas que han demostrado ser útiles, como 
el aumento de los impuestos al tabaco y las campañas antitabaco masivas en 
medios de comunicación. El presente artículo describe una revisión actualizada 
del tema en cuestión, caracterizando sus aspectos esenciales y su efectividad 
como estrategia contra el tabaquismo en adolescentes, proponiendo  -además- 
algunos elementos de discusión que levanten mayor conocimiento sobre el 
tema y la inquietud para considerar estos programas como estrategias poten-
cialmente útiles para prevenir y/o reducir la incidencia de nuevos fumadores 
adolescentes.
INTRODUCCIÓN
El tabaquismo es un problema relevante de salud pública que contribuye a 
las principales causas de muerte y morbilidad a nivel mundial1. El uso de tabaco 
a temprana edad se asocia con mayor riesgo  de ser fumador en la adultez, lo 
cual ha justificado la concepción actual del tabaquismo como una enfermedad 
pediátrica y con carácter de drogodependencia2,3. 
Chile se inserta como el país con más fumadores adolescentes del mundo 
occidental, ocupando el  1º lugar en la región de las Américas y el 3º a nivel 
mundial (prevalencia mundial promedio cercana al 10%), con una prevalencia 
actual de consumo del último mes, en el grupo de 13 a 15 años, de 35,1%4. En 
Chile, el Consejo Nacional para el Control de Estupefacientes (Conace) reportó 
una prevalencia de consumo en adolescentes entre 14 y 18 años de 33% el año 
2009, el punto más  bajo desde el inicio de sus registros en 20015.
El análisis de la Encuesta Mundial sobre el Tabaquismo en Jóvenes y los 
cambios en el consumo en adolescentes (13 a 15 años) entre 1998 y 2008, ha 
mostrado que un 61% de los países y localidades encuestados no ha modifica-
do la prevalencia de consumo de cigarrillos; cerca de un tercio ha incrementado 
el consumo de otras formas de tabaco (pipa, masticable, etc.); y existe una 
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tendencia significativa hacia un mayor consumo 
en mujeres6. Desde una perspectiva comparati-
va, la situación en Chile muestra que entre los 
adolescentes hay mayor susceptibilidad a iniciar 
el consumo a menor edad,  mayor exposición al 
humo de tabaco ambiental (HTA), y acceso aun 
permisivo a cigarrillos2,7, exponiéndolos a mayor 
probabilidad de dependencia. 
La enorme complejidad del problema, ha 
llevado a la adopción de estrategias globales 
para el control de la epidemia del tabaquismo, 
destacando el Convenio Marco para el Control 
del Tabaco (CMCT), patrocinado por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS), acuerdo que 
entró en vigencia en Chile el año 20068. La OMS 
ha propuesto un plan de 6  medidas relaciona-
das con los artículos incluidos en el CMCT, que 
han mostrado ser efectivas para enfrentar el ta-
baquismo. Entre las medidas adoptadas actual-
mente en Chile se encuentran el alto impuesto 
al tabaco, situado en un 78,3% del precio de 
venta de cigarrillos; la prohibición de la publici-
dad, promoción y patrocinio de los productos del 
tabaco (aunque con algunas excepciones, como 
la publicidad permitida en lugares de venta y la 
publicidad encubierta), y las advertencias sobre 
los daños que provoca el tabaquismo en la caje-
tillas, que cubren el 50%  de las mismas8. Esta 
descripción permite evidenciar áreas de inter-
vención susceptibles de mejora, como las insufi-
cientes políticas respecto a los ambientes 100% 
libres del humo del tabaco, la falta de campañas 
antitabaco masivas en los medios de comunica-
ción y la ausencia de programas de apoyo a la 
cesación10.
Estas medidas enmarcadas dentro de po-
líticas de control de tabaco dirigidas a toda la 
población y con un impacto favorable en escola-
res, requieren, no obstante, de otras iniciativas 
que permitan potenciar esta estrategia global. 
Un área de intervención de escaso desarrollo en 
Chile se refiere a la prevención del tabaquismo 
a nivel escolar, estrategia que podría actuar en 
forma sinérgica con aquellas ya existentes11, al 
considerar  la escuela como una institución de 
amplia cobertura y con múltiples instancias de 
aprendizaje12,13.  El propósito de esta revisión es 
evidenciar aquellas intervenciones desarrolla-
das en escuelas para prevenir y/o disminuir el 
tabaquismo en adolescentes escolares, respal-
dadas por la evidencia que sustenta la evalua-
ción de su impacto y que se podrían implemen-
tar en nuestro país. 
MATERIAL Y MÉTODO
Las intervenciones señaladas en esta revi-
sión fueron identificadas usando varias fuentes 
de información de internet, incluyendo Pubmed, 
Cochrane, LILACS,  entre otras bases de da-
tos digitales. Además, se revisaron referencias 
identificadas desde las bibliografías de artículos 
pertinentes, reportes de la OMS y de organiza-
ciones sanitarias (o relacionadas) de algunos 
países vinculadas a la epidemia del tabaquismo 
y sus mecanismos de control. Los términos de 
búsqueda utilizados incluyeron: Adolescents; 
tobacco control; smoking prevention; school-ba-
sed programs y sus variantes en español. Con 
el propósito de realizar una búsqueda actualiza-
da, esta se limitó a textos de no más de 10 años 
de antigüedad. 
RESULTADOS
Los programas escolares de prevención de 
tabaquismo tienen como objetivo prevenir la in-
corporación de nuevos fumadores y retrasar la 
edad de inicio del consumo de tabaco14,15. Es-
tos programas se concentran en las etapas de 
transición de educación primaria a secundaria, 
en las cuales la experimentación e iniciación 
del tabaquismo pueden ser determinantes para 
convertirse en fumadores en la adultez5,13. 
Existen programas escolares con múltiples 
enfoques teóricos, diseños metodológicos, du-
ración de las intervenciones y grupos objeti-
vos13,16, distinguiendo históricamente 3 tipos de 
intervenciones basadas en el enfoque teórico 
que desarrollan: de información, de habilidades 
sociales y de influencia social. Además existen 
programas multimodales que combinan  ele-
mentos de los enfoques mencionados  y/o aso-
cian otras medidas de control. 
Enfoques informativos y de habilidades 
sociales
Los enfoques informativos se caracterizan 
por entregar conocimientos sobre el tabaquismo 
y sus consecuencias sobre la salud, suponiendo 
que esta información cambiará el consumo de 
tabaco y disminuirá su prevalencia13. Los enfo-
ques basados en el desarrollo de habilidades 
sociales o de educación afectiva se basan en 
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la Teoría del Aprendizaje Social de Bandura, 
citado por Thomas13, que propone que el apren-
dizaje de los menores se produce por imitación 
de modelos y conductas (en este caso fumar). 
Utilizan estrategias cognitivo-conductuales de 
instrucción, demostración, juego de roles, toma 
de decisiones, manejo de stress y mejora de au-
toestima. 
Si bien algunas investigaciones han mos-
trado menor probabilidad de iniciar el consumo 
entre grupos intervenidos comparados con el 
grupo control (OR 0,69 IC 95%  0,50-0,97) (17), 
otras no han sido efectivas en mostrar cambios 
en el comportamiento de consumo18. Las eva-
luaciones posteriores de estos programas indi-
can que existe escasa evidencia que respalde 
su efectividad a largo plazo para evitar y/o re-
ducir el tabaquismo en adolescentes, utilizando 
solo este enfoque13,19-21.
Enfoques de influencia social
Basados en la Teoría de la Inoculación Psi-
cológica de Evans y en la Teoría de las Comu-
nicaciones Persuasivas de McGuire, enfatizan 
el rol clave del ambiente social en el consumo 
del tabaco13. Sus componentes varían según el 
lugar de aplicación, pero en general incluyen in-
formación sobre los efectos inmediatos del taba-
quismo; fortalecimiento de una imagen positiva 
de los no fumadores; y apoyo de pares para no 
fumar22. Propone identificar presiones sociocul-
turales para fumar y favorecer el desarrollo de 
habilidades para resistir esta presión23. Estas in-
cluyen reconocer las situaciones de alto riesgo 
y las normas de consumo, las influencias de los 
medios de comunicación, amigos y familiares, la 
enseñanza de habilidades de rechazo y promo-
ción de autoeficacia, y el compromiso público de 
no fumar13,24. 
Las evaluaciones de algunos programas es-
colares  que contemplan este modelo, reportan 
una reducción de 30 a 50% de nuevos fuma-
dores en el corto plazo (menos de 3 meses), 
siendo más efectivos los programas interactivos 
que utilizan pares en su conducción25. Otras re-
visiones han descrito que los efectos de estas 
intervenciones  se disipan en el largo plazo (1 
a 4 años), aunque estrategias de refuerzo en 
niveles escolares sucesivos podrían mejorar su 
permanencia en el tiempo24,26. Programas con 
un largo periodo de seguimiento (North Karelia 
youth project), han mostrado que el efecto de 
la intervención a los 15 años solo es percepti-
ble entre los adolescentes experimentadores 
al inicio del programa, con poco impacto en los 
fumadores regulares27. Otro programa de gran 
tamaño muestral y calidad metodológica en su 
implementación y evaluación (Hutchinson smo-
king prevention project), luego de 15 años de 
seguimiento, habría mostrado ser inefectivo a 
largo plazo, no encontrando diferencias signifi-
cativas en la prevalencia de tabaquismo diario, 
regular o acumulativo entre grupos  intervenidos 
y grupos control. Además, no hubo evaluación 
de sus efectos en el corto plazo que permitiera 
contrastar los resultados posteriores20.
Enfoques multimodales
Los programas multimodales combinan los 
enfoques mencionados previamente e incluyen 
actividades fuera del ámbito escolar (participa-
ción de familiares, amigos, campañas antitaba-
co en medios de comunicación, realización de 
eventos culturales, entre otros)13. 
El programa “Entrenamiento de habilida-
des para la vida” desarrollado hace más de 2 
décadas en Estados Unidos, combina el enfo-
que de habilidades sociales e influencia social, 
enmarcado dentro de estrategias globales de 
prevención del tabaquismo y otras drogas28. Es 
un programa interactivo de 30 sesiones en dis-
tintos niveles escolares, que enseña a los me-
nores resistencias frente a la publicidad, corregir 
las percepciones erradas sobre el tabaquismo 
y el desarrollo de competencias personales y 
sociales para mejorar la autoestima, la autoefi-
cacia y la toma de decisiones, entre otras29. La 
evaluación de efectividad a largo plazo ha sido 
positiva, con una disminución del 20% en la 
prevalencia de fumadores diarios27, en distintos 
tipos de escuelas y desarrollado por diversos 
aplicadores (profesores y/o profesionales de 
salud)30. Su implementación y efectividad tam-
bién se ha demostrado en otros países31,32. La 
estimación de la costo-efectividad del programa 
en Estados Unidos el año 2001, reportó  bene-
ficios sobre $US 13 mil por vida salvada y $US 
8482 por QALY ganado (asumiendo un costo 
del programa de $US 13,29 por estudiante del 
programa)33.
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Una intervención más reciente es el Progra-
ma ASSIST (A stop smoking in schools trial) de-
sarrollado en Inglaterra y Gales34. Consiste en 
identificar y entrenar a estudiantes populares 
e influyentes en conocimientos, habilidades de 
comunicación y autoeficacia para actuar como 
líderes capaces de apoyar a sus compañeros a 
no fumar fuera de clases, creando normas so-
ciales de no consumo a nivel escolar. El segui-
miento inmediato, luego de 1 y 2 años ha mos-
trado una disminución de los fumadores diarios 
de 22%35, por lo que parece ser una estrategia 
prometedora. 
Otro programa de gran desarrollo en el mun-
do, incluido Chile, es el denominado “Compe-
tencia de escolares libres de humo de tabaco” 
(Smokefree class competition), ampliamente 
respaldado en países de la Unión Europea36. 
Está basado en el enfoque de influencia social y 
las teorías del aprendizaje social, de la conducta 
planeada y la psicología del desarrollo. Consiste 
en lograr que el 100% de los alumnos de 11 a 
14 años se comprometa a permanecer sin fumar 
por un periodo de seis meses (en algunos paí-
ses es el 90%) y, conseguida la meta, el grupo 
gana algún premio37. Las evaluaciones de su 
efectividad resultan controvertidas, principal-
mente en el largo plazo38. Algunos estudios han 
mostrado una reducción inmediata de 5-10% de 
fumadores regulares37,39, pero otros seguimien-
tos entre 12 y 18 meses muestran que ese im-
pacto no se mantiene en el tiempo38,40. Por otro 
lado, algunos sostienen que ejercer presión so-
cial negativa sobre los adolescentes fumadores 
puede generar mayor vulnerabilidad y exclusión 
social, favoreciendo que mientan sobre el con-
sumo de tabaco41. Otras evaluaciones no han 
encontrado estos efectos secundarios42. Final-
mente, cabe señalar que al evaluar el costo be-
neficio del programa, este habría prevenido más 
de 3.000 nuevos fumadores, mostrando una 
razón beneficio/costo total de 3.643, que   consi-
dera beneficios directos (reducción del consumo 
de recursos sanitarios por disminución de la in-
cidencia de fumadores), y beneficios indirectos 
(mayor productividad por menor incidencia de 
bajas laborales y aumento del número de años 
productivo).
El European smoking prevention framework 
approach (ESFA) ha sido desarrollado hace 
más de una década en varios países europeos, 
incorporando actividades integrales, dentro y 
fuera de la escuela44. Incluye sesiones educati-
vas basadas en el modelo de influencias socia-
les; políticas de ambientes libres del humo de 
tabaco en escuelas; apoyo para la cesación del 
consumo a padres y profesores; folletos y tareas 
a desarrollar en casa; y actividades comunita-
rias, como la intervención en clubes deportivos 
y lugares de venta de cigarrillos45. La evaluación 
de su efectividad fue significativa a largo plazo 
(24 a 30 meses), reduciendo  la incidencia de 
nuevos fumadores en 5,4% en el grupo expe-
rimental v/s el grupo control46, aunque con di-
ferencias importantes entre países, debido a la 
falta de estandarización en la implementación 
y evaluación del programa. Una evaluación de 
costo-efectividad hecha en España del Pro-
grama PASE de Barcelona, en el contexto del 
ESFA, resultó ser muy eficiente, con una razón 
beneficio/costo de 22,74, al contrastar los cos-
tos del programa versus los costos sanitarios y 
la pérdida de productividad evitada47.
El programa NOT (Not-On-Tobacco), desa-
rrollado en la década de los 90’s, cuenta con 
amplio respaldo en Estados Unidos, Canadá y 
Europa48. Originado como un programa de ce-
sación para adolescentes entre 14 y 19 años, 
incluye actividades para: evitar y/o retrasar el 
consumo; reconocer conductas e influencias de 
pares y otros modelos; identificar motivos para 
fumar y barreras para abandonar el consumo; 
fomentar estilos de vida saludables; y manejar 
el estrés, la toma de decisiones, el desarrollo 
de habilidades sociales para la vida y de afron-
tamiento49. La evaluación de 6.000 escolares y 
500 escuelas mostró un abandono de consumo 
entre  15 y 19% a 5 años de su inicio50, con-
tando además con gran aceptación escolar y 
adaptabilidad en los lugares donde se ha desa-
rrollado51. La evaluación de su costo-efectividad 
ha mostrado una disminución de los años de 
vida perdidos prematuramente, evidenciándose 
como un programa altamente costo-efectivo52.
Otros programas han utilizado plataformas 
computacionales para intervenir escolares. 
El Smoking prevention interactive experience 
(ASPIRE) es un programa multimedia interacti-
vo integrado en la malla curricular de algunas 
escuelas en Estados Unidos para prevenir el 
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tabaquismo y favorecer su cesación en escola-
res de 14 o más años, basado en la teoría de 
la influencia social y la teoría de las etapas del 
cambio53. Luego de 18 meses, las evaluaciones 
de su efectividad mostraron una tasa de inicia-
ción de consumo menor en el grupo intervenido 
(1,9%) comparada con el grupo control (5,8%) y 
una declinación de la intención de fumar, aun-
que los investigadores reconocen la necesidad 
de contar con una muestra mayor. 
Otra intervención escolar utilizando una pá-
gina web (www.smokingzine.org), basada en las 
etapas del cambio y ejecutada como un ensayo 
comunitario randomizado, mostró una disminu-
ción  de la intención de fumar y mayor resisten-
cia a continuar el consumo a los 3 y 6 meses 
de seguimiento54. El programa “Consider This” 
se ha desarrollado en escuelas secundarias de 
Australia y Estados Unidos, organizado en 6 
módulos basados en el enfoque de influencias 
sociales, mostrando una reducción de la pre-
valencia de fumadores, aunque con resultados 
disímiles entre países55. 
DISCUSIÓN 
Los programas escolares de prevención de 
tabaquismo se han desarrollado hace más de 
30 años, en distintos países, con variadas meto-
dologías de aplicación y con resultados disími-
les, situación que ha condicionado su represen-
tación y extensión en los programas globales de 
control del tabaquismo.
En general, la mayoría de estos programas 
tiene un impacto significativo en mejorar el ni-
vel de conocimientos sobre el tabaquismo, in-
dependientemente de su enfoque teórico. Las 
intervenciones multimodales parecieran obtener 
logros más significativos en evitar la aparición 
de nuevos fumadores y/o reducir el consumo de 
tabaco, especialmente aquellas que conjugan 
enfoques de influencias sociales y habilidades 
cognitivo-conductuales; relevan el rol de pares, 
padres y profesores; y utilizan medios de comu-
nicación masivos23. 
Los programas escolares basados en inter-
venciones comunitarias experimentales, pueden 
no tener el mismo impacto en condiciones rea-
les, al marginar factores ambientales relevantes 
en el consumo de tabaco. Esto pone de mani-
fiesto algunas dificultades y desafíos importan-
tes asociados a los programas descritos: su 
adaptabilidad en las escuelas y comunidades; 
la calidad de la implementación; y la presencia 
de aplicadores con distintos tipos de formación, 
niveles de  experiencia y en diversos contex-
tos56. En Estados Unidos, la implementación 
de algunos programas ha sido más efectiva y 
sencilla en escuelas donde los aplicadores han 
sido entrenados y supervisados por los investi-
gadores. Se hace necesario entonces, conocer 
la disponibilidad de las escuelas para adoptar 
un programa y la factibilidad de ejecutarlo.
La consideración de aquellos factores que 
influencian la implementación integral de los 
programas se relaciona con la efectividad de los 
mismos27. Estos factores deben considerar no 
solo el programa en sí (su complejidad, provi-
sión de asistencia técnica en su desarrollo, uso 
de materiales amigables, etc.), sino además 
el contexto donde éste es implementado (tipo 
de colegio, pertenencia municipal o particular, 
asociación con órdenes religiosas u otras cor-
poraciones, disponibilidad y entrenamiento de 
profesores y características de los participan-
tes)27. Algunos programas monitorizados con-
tinuamente, han mostrado mayores niveles de 
implementación. Por ejemplo, en la evaluación 
del programa “Entrenamiento de habilidades 
para la vida” los profesores describieron que el 
gran motivo para desarrollar el programa, fue la 
supervisión y evaluación constante30.
Otras limitaciones y dificultades en el desa-
rrollo y evaluación de estos programas incluyen: 
la necesidad de mejorar la retención de los par-
ticipantes durante el proceso; el cuestionamien-
to del autorreporte para medir uso de tabaco; 
y la evaluación escasa o parcial de variables 
mediadoras asociadas a las motivaciones de 
los adolescentes para fumar27. Los costos aso-
ciados a los programas escolares han sido bien 
valorados por los individuos y las comunidades 
en países desarrollados. En países en vías de 
desarrollo es difícil estimar los costos y bene-
ficios de estos programas, cuyo avance aún es 
incipiente y limitado. Si bien pueden comprome-
ter recursos importantes, el alto costo social y 
sanitario de no prevenir el tabaquismo, sugiere 
que la prevención otorgada por estas estrate-
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gias podría ser costo-efectivas, especialmente 
en poblaciones vulnerables. En América, los 
costos anuales de atención médica atribuibles 
al consumo de tabaco oscilan entre 6 a 14% de 
los gastos personales en salud57. Los gastos 
asociados al tratamiento de las enfermedades 
atribuibles al tabaquismo en los países desa-
rrollados se encuentran entre 0.10 a 1.1% del 
producto interno bruto (PIB), y en los países de 
menores ingresos podrían ser mayores, aunque 
los datos son limitados57. 
Por otra parte, su asociación con las princi-
pales causas de muerte y discapacidad es elo-
cuente. En enfermedad isquémica cardiaca, la 
fracción atribuible (FA) entre expuestos es de 
85% (IC 95%, 74-95) y la fracción atribuible po-
blacional (FAP) de 56% (IC 95%, 45-66)58.  En 
Chile, estas estimaciones se han extendido a la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, en-
contrando un FA de 85% (IC 95% 33,3-96,6) y 
una FAP mayor a 74% (IC 95% 51,3-82,8)59; y al 
cáncer pulmonar, estimando una FA en mujeres 
sobre el 60% y en  hombres, cercano al  90%. 
La FAP reportada superó el 40% en mujeres, 
duplicándose en hombres60. Esta información 
releva nuevamente la necesidad de contar con 
múltiples estrategias para enfrentar la epidemia 
del tabaquismo, donde los programas escolares 
de prevención del tabaquismo podrían ser útiles.
Otro aspecto importante, se relaciona con 
los profesionales encargados de la ejecución 
de los programas. No existe evidencia clara res-
pecto al tipo de aplicador más apropiado para 
obtener resultados más favorables61. Esta va-
riabilidad se podría explicar por una interacción 
entre el contenido y la metodología de un pro-
grama específico y el aplicador62. De este modo, 
ciertas técnicas cognitivo-conductuales se aso-
ciarían con la obtención de mejores resultados 
por psicólogos, mientras que otros programas 
con sesiones estandarizadas de fácil aplicación 
tendrían mayor impacto al ser aplicados por pro-
fesores63.
Los profesores constituyen un recurso hu-
mano valioso para la implementación de estos 
programas. Frente a una sobrecarga laboral, 
pueden mostrarse reacios a participar, sobre 
todo si no son adecuadamente preparados y 
van enfocados en un tema específico y exclu-
sivo (tabaquismo). Considerando que fumar va 
habitualmente asociado a otras conductas ries-
gosas o poco saludables64,65, parece necesario 
que la prevención del mismo debiera incluirse 
en programas escolares integrales de promo-
ción y prevención. 
La evidencia de la efectividad de estos pro-
gramas de prevención en el largo plazo sigue 
siendo motivo de controversias, debido princi-
palmente a la enorme diversidad del contenido 
y metodologías de los programas, la dificultad 
de lograr un seguimiento al término de las in-
tervenciones y posterior a los 18 años27,66. No 
obstante, retrasar el inicio del tabaquismo, po-
dría limitar los daños de este último a temprana 
edad, reduciendo potencialmente el riesgo de 
dependencia y/o facilitando su posterior aban-
dono.
Finalmente, se podrían considerar algunos 
elementos esenciales para la implementación y 
desarrollo de un programa escolar de preven-
ción de tabaquismo. Estos  debieran incluir al 
menos20,27,67: un enfoque de influencias y habi-
lidades sociales; 15 o más sesiones (más otras 
de reforzamiento periódico), ejecutadas ideal-
mente en varios niveles escolares y por varios 
años; efectos significativos medibles a corto pla-
zo (3 meses); profesores bien motivados y en-
trenados; la formación y utilización de pares que 
actúen como líderes o facilitadores; actividades 
con la comunidad de pertenencia; utilización de 
medios de comunicación como parte y comple-
mento de los programas; y elementos sensibles 
a la cultura, género y a grupos demográficos 
específicos.
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